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Premessa
Ne l l’ambito della patologia neoplastica cerv i c o - f a c-
ciale, i tumori maligni del labbro , pur avendo una
bassa incidenza (1-2%) (2, 3, 5, 35), rivestono un
n o t e vole interesse clinico-chirurgico per le alterazioni
m o rfologiche e funzionali che ad essi conseguono.
Tali lesioni sono rappresentate più fre q u e n t e m e n t e
dai carcinomi spinocellulari ed in minor misura da
forme basocellulari. Possono però osservarsi anche ade-
n o c a rcinomi ad origine dalle ghiandole salivari accesso-
rie e ancora più raramente melanomi, sarcomi, linfomi.
I tumori basocellulari prediligono il labbro supe-
riore e in genere non si associano a diffusione meta-
statica linfonodale (41). I tumori spinocellulari, inve-
ce, insorgono più frequentemente a livello del labbro
inferiore.
Il carcinoma del labbro compare sovente su lesioni
p re c a n c e rose, quali radiodermiti, cheiliti cro n i c h e ,
xeroderma pigmentosum. Di fondamentale importan-
za sono quindi la diagnosi e il trattamento di tali alte-
razioni pre c a n c e rose, agevolati dalla visione dire t t a
della lesione, al fine di evitare l’ e voluzione verso la
neoplasia conclamata.
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I tumori maligni del labbro rappresentano circa l’1-2% delle
neoplasie cervico-facciali. Tali lesioni sono più frequentemente costi -
tuite da carcinomi spinocellulari e basocellulari che nel complesso
rappresentano il 25% di tutti i tumori orali. Mentre il carcinoma
spinocellulare si localizza soprattutto sul labbro inferiore, il carcino -
ma basocellulare si riscontra maggiormente sul labbro superiore .Il
sesso maschile risulta essere sensibilmente il più colpito. L’etiopatoge -
nesi di queste neoplasie è legata all’esposizione solare, al fumo, alla
predisposizione genetica (mutazione del gene soppressore p53), all’e -
voluzione di forme di precancerosi, quali radiodermiti, cheiliti croni -
che, xeroderma pigmentosum. Inoltre,  alcuni Autori enfatizzano il
ruolo svolto da diversi agenti virali quali HPV16, HPV24, HSV1 e
HSV2. Il trattamento dei carcinomi del labbro è prevalentemente
chirurgico ed è fondamentalmente rappresentato dall’escissione della
lesione e successiva ricostruzione del labbro. Le tecniche riparative
sono numerose e per la maggior parte basate sull’utilizzo di lembi
cutanei locali di scorrimento e di rotazione. La ricostruzione del lab -
bro comporta un notevole impegno al fine di preservare quanto più
possibile forma e funzioni essendo il labbro fondamentale nell’ali -
mentazione, nella fonazione e nella mimica espressiva.
Gli Autori riportano la loro esperienza riguardo il trattamento chi -
rurgico di 19 pazienti, 17 di sesso maschile, di età compresa tra 58 e
84 anni (età media 72 anni), affetti da carcinoma del labbro (16 spi -
nocellulari, 3 basocellulari) con prevalenza di forme ben differenziate.
Vengono  inoltre discusse le principali problematiche  ricostruttive ine -
renti la preservazione degli aspetti estetici e funzionali delle labbra.
SU M M A R Y: Surgical treatment of the malignant tumours of the
lip. Personal experience.
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The malignant tumours of the lip account for nearly 1-2% of the
cervicofacial neoplasms. These lesions are frequently spinous cell carci -
nomas and basal cell carcinomas (25% of all oral cancers). The spi -
nous cell carcinoma is mainly located in the lower lip, the basal cell
carcinoma is more common in the upper lip. The incidence of lip
cancer in males is much high than in females. The etiopathogenesis of
these lesions is connected with exposure to sun, smoking, genetics pre -
disposition (mutation of the p53 suppressor factor) and with the evo -
lution of precancerous lesions (radiodermatitis, chronic cheilitis, xero -
derma pigmentosum). Some Authors emphasized the viral etiopatho -
genesis: HPV16, HPV24, HSV1, HSV2. 
The treatment of lip carcinoma is surgical: excision and recon -
struction. The numerous reconstructive techniques are mostly the
cutaneous local sliding flaps and the rotation flaps. The lip recon -
struction require a remarkable diligence for preserve, as much possi -
ble, the shape and functions of lip.
The Authors report their experience about the surgical treatment
of 19 patients with lip carcinoma (16 spinous cell carcinomas, 3
basal cell carcinomas) and describe the main surgical reconstructive
techniques to preserve the feeding, phonation and mimic expression.
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Il rischio è maggiore nei soggetti di pelle chiara
che svolgono attività lavorativa all’aperto.
Il sesso maschile risulta sensibilmente più colpito,
p robabilmente per l’ u t i l i z zo da parte delle donne di
rossetti e stick protettivi (2, 25, 27, 33).
Altri fattori di rischio, correlati allo sviluppo della
malattia, sono il fumo e il consumo cronico di alcool.
È stata inoltre chiamata in causa l’esposizione ad
oncogeni di natura virale, soprattutto nei soggetti
i m m u n o d e p ressi. In part i c o l a re è stato dimostrato il
legame esistente con l’infezione da HPV16 e HPV24
che sono alla base della trasformazione maligna di al-
cune precancerosi (24).
Altri Autori ritengono invece che vi sia una predi-
sposizione genetica in quanto è stata evidenziata una
mutazione del gene p53 localizzato sul cromosoma 17
(18).
La lesione neoplastica iniziale si presenta solitamente
come una papula o placca che tende a pro g re d i re ve r s o
una formazione vegetante o ulcerativa. In questi casi è
indispensabile l’esame bioptico per confermare la diagno-
si di carcinoma. Anche se nelle lesioni T1 e T2 la perc e n-
tuale di pazienti con metastasi linfonodali al momento
della diagnosi è dell’8%, essa aumenta notevo l m e n t e
nelle forme avanzate ed è pertanto necessaria la ricerca di
e ventuali adenopatie metastatiche cervicali (14).
L’iter diagnostico viene completato con uno studio
TC al fine di valutare l’estensione della lesione e la già
ricordata diffusione alle principali stazioni linfonodali
loco-regionali.
Le caratteristiche della neoplasia consentono di
p i a n i f i c a re il trattamento terapeutico chirurgico o
radioterapico, a seconda dei casi. Il trattamento chi-
rurgico delle neoplasie labiali deve essere programma-
to tenendo conto della sede e dell’entità della resezio-
ne al fine di una opportuna ricostruzione per evitare
esiti cicatriziali che comportino danni morfologici e/o
funzionali indesiderati. Esistono numerose tecniche di
ricostruzione del labbro la cui scelta deve tener conto
della topografia della lesione, della sua estensione e
dell’eventuale presenza di metastasi linfonodali.
La radioterapia trova indicazione nelle forme in
stadio avanzato, a scopo palliativo, o per il trattamen-
to delle stazioni linfonodali cervicali, in alternativa
alla chirurgia.
Nel presente studio gli Autori riportano la loro
esperienza relativa all’osservazione e al trattamento di
alcuni pazienti affetti da neoplasie maligne del labbro. 
Pazienti e metodi
Nell’ultimo quinquennio sono giunti alla nostra osservazione
19 pazienti, 17 maschi e 2 femmine, di età compresa tra 58 ed 84
anni (età media 72 anni), affetti da carcinoma del labbro (16 spi-
nocellulari, 3 basocellulari) con prevalenza di forme ben differen-
ziate, 
Le lesioni erano tutte primitive, in 4 casi interessavano esclu-
sivamente il labbro superiore (3 carcinomi basocellulari e 1 spino-
cellulare), negli altri erano localizzati al labbro inferiore con coin-
volgimento della commissura labiale destra in 2 pazienti e sinistra
in altri 3 (Fig. 1).
In 2 pazienti la neoplasia era associata ad analoga lesione isto-
logica, che in un caso interessava la cute sovrastante la branca
montante destra (1 dei 3 pazienti con lesione estesa alla commis-
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Fig. 2 - Ricostruzione del labbro inferiore mediante lembo di Sabattini-
Abbé dopo exeresi di carcinoma spinocellulare.
Fig. 1 - Lesioni da carcinoma spinocellulare del labbro.
Fig. 3 - Ricostruzione del labbro superiore con lembo naso-genieno dopo
















sura sinistra), mentre nell’altro caso rappresentava una continuità
verso il basso di una estesa lesione dell’intera piramide nasale.
In nessun caso erano presenti al momento della diagnosi ade-
nopatie metastatiche loco-regionali sottomascellari e/o sottomen-
toniere.
In base al criterio dimensionale le lesioni sono state così clas-
sificate al TNM:
•7 casi T1N0MX ;
•8 casi T2N0MX ;
•2 casi T3N0MX ;
•2 casi T4aN0MX .
Il trattamento chirurgico è stato effettuato utilizzando preva-
lentemente lembi cutanei locali, ad eccezione di 5 casi in cui è
stata eseguita una resezione a cuneo della lesione con chiusura
diretta. Nei restanti pazienti sono stati impiegati, per ricostruire la
continuità labiale: 3 lembi di Sabattini-Abbè (Fig. 2); 7 naso-
genieni (Fig. 3), due dei quali effettuati nei pazienti con coinvol-
gimento della commissura destra; 2 di Estlander (in due dei tre
casi con interessamento della commissura sinistra - Fig. 4); 1 di
scorrimento con tecnica di Bürow; 1 a ventaglio modificato
(nell’altro paziente con estensione alla commissura sinistra - Fig. 5).
La guarigione per le lesioni in stadio T1 e T2 è avvenuta
mediamente entro 3 settimane dall’intervento con buoni risultati
estetici e funzionali a breve e a lungo termine. I quattro pazienti
in stadio di malattia più avanzato (2 T3N0Mx e 2 T4aN0Mx) hanno
presentato invece alcune complicanze correlate alla “incontinen-
za” ed alla “incompetenza” post-chirurgica del labbro inferiore:
perdite di saliva, disturbi fonatori e masticatori. Tali complicanze
si sono notevolmente attenuate a distanza di alcuni mesi
dall’intervento grazie anche ad alcuni cicli di terapia riabilitativa.
In nessun caso si è avuta ripresa locale di malattia. In partico-
lare, per quanto riguarda il follow-up: 13 pazienti sono viventi e
NED (no evidence of disease), 2 a cinque anni, 3 a tre anni, 6 a due
anni e 2 rispettivamente a 10 e 6 mesi; gli altri 6 sono deceduti
per cause intercorrenti.
Discussione e conclusioni
Il carcinoma del labbro rappresenta circa il 25% di
tutte le neoplasie orali, anche se alcuni Autori hanno
riportato una tendenza alla diminuzione (2, 3, 5, 25,
35).
Il primo dato che emerge dalla valutazione dei
risultati dello studio è la conferma, valutata anche da
altri Autori, della prevalenza decisamente più marcata
di forme carcinomatose spinocellulari a livello del lab-
b ro inferiore rispetto al labbro superiore (33). Ta l e
neoplasia ha una maggiore incidenza tra i 60 e i 70
anni, soprattutto nei soggetti di razza bianca. Questa
maggiore prevalenza è legata all’effetto protettivo svol-
to dal naturale pigmento cutaneo nei confronti dei
raggi UV nei soggetti di razza nera (33). Le forme car-
cinomatose del labbro inferiore colpiscono più fre-
quentemente il sesso maschile rispetto al sesso femmi-
nile. Tali differenze legate al sesso sono giustificate da
diversi fattori. Gli uomini, oltre ad avere una maggio-
re superficie labiale, non subiscono l’effetto protettivo
del rossetto; infatti, l’uso di tale presidio cosmetico
p ro t e g g e rebbe dallo sviluppo di neoplasie labiali (2,
25, 27, 33). Sono generalmente più interessati gli
uomini che svolgono attività lavo r a t i va all’ a p e rt o ,
quali marinai, pescatori, agricoltori, ecc. Alcuni studi
hanno dimostrato che l’insorgenza della neoplasia in
tali soggetti è essenzialmente legata ad una esposizio-
ne prolungata ai raggi UV a differenza del melanoma
che è legato ad esposizioni brevi ma intense (25). Gl i
agricoltori, inoltre, sono sensibili all’effetto cancero g e-
no svolto da alcuni pesticidi, la cui azione sembra essere
legata alla riduzione delle difese immunitarie.
Il fumo svolge un ruolo fondamentale nella pato-
genesi dei tumori del labbro, essendo, infatti, tali neo-
plasie più frequenti nei fumatori di pipa e nelle popo-
lazioni dedite alla masticazione del tabacco. Alcuni
Autori hanno enfatizzato il ruolo etiopatogenetico
svolto da alcuni agenti virali, quali HPV16 e HPV24,
HSV1 e HSV2. In part i c o l a re l’associazione HSV2,
esposizione a raggi UV e fattori chimici può accentua-
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Fig. 4 - Ricostruzione del labbro inferiore e della commissura sinistra con
lembo di Estlander dopo exeresi di carcinoma spinocellulare.
Fig. 5 - Ricostruzione del labbro inferiore con lembo di rotazione “a venta-
















re considerevolmente il rischio di malattia (25).
I risultati emersi dal presente studio confermano
quanto riscontrato in letteratura re l a t i vamente alla
localizzazione topografica, agli istotipi ed all’interessa-
mento linfonodale. Il labbro inferiore, infatti, è inte-
ressato in una percentuale variabile dal 90 al 95% dei
casi (3, 26, 31, 32, 37, 40, 43).
Il carcinoma spinocellulare, in maggioranza ben
d i f f e renziato, è di gran lunga il più frequente, con
percentuali oscillanti dal 94 al 98% (5, 12, 43).
Il carcinoma basocellulare è molto più raro ed è
quasi sempre localizzato sulla cute del labbro superio-
re (41).
Le metastasi linfonodali cervicali non sono molto
frequenti, variando a seconda degli Autori tra il 6 ed il
30% (5, 14, 17, 31, 36, 38); sono state osservate nel
31% dei T inferiori a 1,5 cm e nel 28% dei T con
dimensioni superiori (39). In particolare, un coinvol-
gimento linfonodale è presente nel 3,4% dei T1,
n e l l’11,2% dei T2, nel 26,4% dei T3. Le metastasi
sarebbero meno frequenti nei carcinomi ben differen-
ziati rispetto agli indifferenziati (7% contro il 21%)
(10). Anche l’invasione muscolare e l’assenza di “bar-
riere di contenimento” alla diffusione per via linfatica
aumentano notevolmente la possibilità d’ i n t e re s s a-
mento loco-regionale (10).
Un ulteriore punto di convergenza tra i dati emersi
nel presente studio e quelli rilevati in altre casistiche
riguarda la prognosi delle neoplasie labiali. Il follow-
up dei trattamenti chirurgici è molto soddisfacente
con 90% di successi nei T1 e T2; tuttavia tale percen-
tuale scende all’82% se vengono considerati tutti i T
(5). Vi è una maggiore percentuale di sopravvivenza a
5 anni per i tumori del labbro inferiore (85%), rispet-
to a quelli del labbro superiore e delle commissure
(50%) (5, 31).
In caso di interessamento linfonodale la sopravvive n-
za è del 50%, (5, 20, 23, 28, 30) e scende al 25% se vi è
rottura capsulare o interessamento osseo (5).
Questi risultati, nel complesso molto soddisfacen-
ti, trovano giustificazione nel fatto che tali neoplasie
danno luogo a re p e rti obiettivamente assai evidenti,
consentendo una diagnosi precoce ed in genere un
trattamento tempestivo. Tuttavia, nella va l u t a z i o n e
p rognostica delle neoplasie del labbro va tenuto
conto:
• dell’estensione del tumore;
• della sede della neoplasia;
• del suo istotipo;
• d e l l’ e ventuale presenza di metastasi linfonodali
loco-regionali.
Il trattamento chirurgico nelle forme iniziali T1 e
T2 offre buoni risultati estetici, funzionali ed oncolo-
gici, consentendo di va l u t a re attentamente i margini
della sezione del pezzo operatorio (13). In letteratura
viene ampiamente rilevato come l’indice di sopravvi-
venza si riduca col crescere dell’estensione del tumore
(15, 16, 29).
La sede del tumore ha parimenti una rileva n z a
fondamentale ai fini della valutazione dei risultati a
distanza; il carcinoma spinocellulare, infatti, qualora
si localizzi a livello del labbro superiore, presenta una
c rescita più rapida ed una minore percentuale di
sopravvivenza a 5 anni (5, 8, 9).
L’esistenza di una linfoadenopatia metastatica
loco-regionale, rilevabile in non più del 15% dei car-
cinomi spinocellulari del labbro inferiore e nel 50%
dei rari carcinomi squamocellulari del labbro superio-
re, impone di necessità lo svuotamento linfonodale
latero-cervicale dei livelli sovraomoioidei ; la presenza
di metastasi comporta una riduzione della percentuale
di sopravvivenza a 5 anni di circa il 50% (1, 2, 11,
21, 22, 30).
Per quanto attiene alle tecniche ricostruttive biso-
gna ricordare che le labbra sono strutture facciali par-
ticolarmente importanti sia per alcune funzioni mag-
giori, sia per l’aspetto estetico. Esse contribuiscono in
maniera fondamentale all’alimentazione, alla fonazio-
ne ed alla mimica espre s s i va. La ricostruzione dei
maggiori difetti delle labbra comporta un notevo l e
impegno al fine di pre s e rva re quanto più possibile
forma e funzioni. Il labbro superiore presenta delle
caratteristiche anatomiche molto particolari (filtro ,
tubercolo labiale) che ne rendono la ricostruzione più
complessa rispetto al labbro inferiore. Nella ricostru-
zione delle labbra è da tenere in considerazione la pre-
senza di tre piani: quello muscolare intermedio, quel-
lo mucoso interno e quello cutaneo esterno. La com-
missura labiale è di fondamentale importanza per evi-
t a re perdite di saliva e per una corretta ingestione
degli alimenti, perciò è sempre imperativa la ripara-
zione dei difetti maggiori del labbro. I difetti maggiori
e gran parte di quelli minori richiedono l’ u t i l i z zo di
lembi cutanei locali al fine di ripristinare la continuità
labiale.
Per i difetti minori può risultare sufficiente, in
alcuni casi, l’ a vanzamento dei tessuti labiali re s i d u i
dopo escissione cuneiforme. Più spesso, però, si rende
necessario asportare buona parte o quasi tutto il ver-
m i g l i o. In questi casi si procede alla ricostru z i o n e
mediante lo scorrimento di lembi di mucosa. Per le
perdite di sostanza post-chirurgiche, coinvolgenti due
dei tre piani o l’intero spessore del labbro, è opportu-
no ricorrere a lembi di rotazione prelevati dal labbro
opposto o da aree adiacenti, soprattutto geniene.
Per i difetti maggiori innumerevoli tecniche rico-
struttive sono state elaborate negli anni da vari Autori,
ma attualmente, tra le metodiche di maggiore impie-
go, ricordiamo quella di Abbè, di Estlander, con tutte
le varie modifiche proposte (4, 6, 7, 12, 17, 19), e

















quella di Karapandzic, che presenta il grosso vantag-
gio di preservare l’innervazione e la vascolarizzazione
del lembo medesimo, permettendo di conservare una
buona funzione sfinterica (7, 12, 17, 19, 34).
Particolarmente vantaggiose risultano essere anche
le cosiddette metodiche “a ventaglio” nelle opportune
varianti (42).
In conclusione, possiamo affermare che i risultati
del presente studio confermano la pre valenza di tale
patologia nel sesso maschile, la maggiore incidenza in
età avanzata, il preponderante interessamento del lab-
b ro inferiore, la pressoché esclusiva localizzazione
d e l l’epitelioma basocellulare al labbro superiore e i
buoni risultati prognostici a distanza, soprattutto per
le lesioni in stadio iniziale. 
Va inoltre sottolineata la notevole varietà di tecni-
che di ricostruzione che consentono di adattare e sce-
gliere, in base alle necessità del singolo caso, la risolu-
zione più idonea a pre s e rva re o ad alterare il meno
possibile la funzionalità e l’estetica labiale.
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